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Marzeniem echokardiografisty jest możliwość ujrzenia
czegoś więcej niż pozwala aktualna technika ultrasonogra-
ficzna, czyli możliwość wizualnego wniknięcia w głąb struk-
tury mięśnia sercowego. Zawansowane technologie echokar-
diograficzne pozwalają coraz lepiej ocenić funkcję mięśnia
sercowego, ale dokładne uwidocznienie patologicznych, śród-
mięśniowych ognisk nieprawidłowej tkanki stało się możliwe
dzięki kardiologicznemu rezonansowi magnetycznemu (MRI)
wzbogaconemu o podanie środka kontrastowego. Aktualne
możliwości obrazowania na podstawie tej metody pozwalają
na wykrycie nawet bardzo niewielkich fragmentów patolo-
gicznie zakontrastowanej tkanki, w związku z czym powsta-
je pytanie o praktyczne zastosowanie MRI w poszczegól-
nych schorzeniach kardiologicznych. O ile u chorych po
zawale serca patologiczne kontrastowanie bliznowatej tkanki
jest spodziewanym zjawiskiem, o tyle w kardiomiopatiach
(rozstrzeniowej, przerostowej, restrykcyjnej, pozapalnej) póź-
ne kontrastowanie jest frapującym znaleziskiem o rosnącym
znaczeniu prognostycznym. W przypadku występowania
arytmii komorowych te patologiczne obszary mogą stano-
wić substrat arytmogenny i zwiększać ryzyko nagłego zgo-
nu [1–6]. Z powodu istotności problemu stratyfikacji ryzyka
nagłego zgonu (np. w kardiomiopatii przerostowej) MRI uzu-
pełnione badaniem kontrastowym staje się cennym narzę-
dziem diagnostycznym.
Kolejną istotną kwestią o praktycznym znaczeniu jest
wykorzystanie możliwości MRI w różnicowaniu przyczyn
przerostu mięśnia sercowego [7–9]. Obszary późnego kon-
trastowania mogą stanowić odzwierciedlenie nieprawidło-
wych procesów w mięśniu sercowym, na przykład metabo-
licznych, spichrzeniowych lub innych (najczęściej niedo-
krwienie). Pozawałowe kontrastowanie może mieć dwojaki
charakter: transmuralny (zawał pełnościenny) lub być zlo-
kalizowane podwsierdziowo, natomiast choroby spichrze-
niowe oraz inne schorzenia mięśnia sercowego wykazują
pewne specyficzne typy późnego kontrastowania. Zasadni-
czym kryterium tej specyficzności jest charakterystyczna lo-
kalizacja zmian z uwzględnieniem warstwy mięśnia serco-
wego lub ściany (ryc. 1). Przykładowo różnice między kar-
diomiopatią przerostową a chorobą Fabry’ego polegają na
odmiennej lokalizacji rejonów ulegających późnemu kon-
trastowaniu (w kardiomiopatii typowo jest to rejon przed-
niego i tylnego łączenia przegrody ze ścianami lewej komo-
ry, natomiast w chorobie Fabry’ego najczęściej jest to ścia-
na dolno-boczna).
Oprócz powyższych korzyści płynących z badania kon-
trastowego powstaje pytanie o ewentualną przewagę bez-
kontrastowego MRI w porównaniu z echokardiografią. Po-
zytywną odpowiedź w tej kwestii zaprezentowali Śpiewak
i wsp. [10]. W porównaniu z echokardiografią dwuwymia-
rową MRI (jako metoda trójwymiarowa, tomograficzna)
wykazuje metodologiczną przewagę, gdyż echokardiogra-
fia nie zawsze pozwala na jednoznaczne uwidocznienie
przerostu mięśnia sercowego lub na precyzyjną detekcję
masywnego przerostu > 30 mm (który stanowi istotny czyn-
nik ryzyka nagłego zgonu) [7–12]. W echokardiograficznej
sytuacji tak zwanego gorszego „okna akustycznego” rów-
nież kalkulacja objętości i masy lewej komory są utrudnio-
ne, co nabiera szczególnego znaczenia właśnie w kardio-
miopatii przerostowej, gdzie fenotypowa ekspresja przero-
stu manifestuje się bardzo zróżnicowanym obrazem morfo-
logicznym. W aspekcie kalkulacyjnym istotne jest, że
niehomogenna dystrybucja przerostu w kardiomiopatii prze-
rostowej nie pozwala na precyzyjne obliczenia masy lewej
komory, jeśli rutynowo skorzysta się ze wzorów echokar-
diograficznych bazujących na błędnym (w tym schorzeniu)
założeniu elipsoidalnego kształtu lewej komory. Dlatego też
wykorzystanie metody MRI (bazującej na tomograficznej
analizie wielokrotnych przekrojów lewej komory) stanowi
idealną metodę kalkulacyjną.
W zaprezentowanej pracy godnym podkreślenia jest wy-
konanie przez Autorów precyzyjnego i wiarygodnego obli-
czenia objętości lewej komory i jej frakcji wyrzutowej wła-
śnie dzięki użyciu MRI. Jest to szczególnie cenna analiza,
gdyż eksperci korzystający z klasycznej echokardiografii
w ocenie kardiomiopatii przerostowej zalecają wykonanie
jedynie pomiaru frakcji skracania (jednopłaszczyznowy po-
miar) ze względu na często bardzo zróżnicowane ukształto-
wanie wnętrza jamy lewej komory [13]. Precyzyjne pomia-
ry wolumetryczne lewej komory (niezależne od geometrycz-
nych deformacji i od jakości okna akustycznego) są istot-
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Rycina 1. Zestawienie typów lokalizacyjnych późnego kontra-
















Choroba Fabry’ego, sarkoidoza, myocarditis
Reasumując, echokardiograficzna ocena lokalizacji i wiel-
kości przerostu mięśnia sercowego nierzadko jest subopty-
malna, dlatego też wykorzystanie metody MRI zapropono-
wane przez Autorów jest godnym uwagi rozwiązaniem,
a możliwość precyzyjnego obliczenia frakcji wyrzutowej —
szczególnie cenną innowacją.
